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RKI-Ratgeber Röteln
Präambel
Die Herausgabe dieser Reihe erfolgt durch das Robert Koch-Institut (RKI) auf der 
Grundlage des § 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der RKI-Ratgeber 
sind Fachkreise, u. a. Ärztinnen und Ärzte, medizinisches Fachpersonal und der 
Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD). Informationen zu wichtigen Infektions-
krankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beiträge 
werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren (NRZ), Konsi-
liarlaboren (KL) sowie weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet. Die RKI-
Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI (www.rki.de/ratgeber) abrufbar. Neu 
erstellte RKI-Ratgeber und deutlich überarbeitete Folgeversionen werden im Epide-
miologischen Bulletin (www.rki.de/epidbull) veröffentlicht.
Röteln
Aktualisierte Fassung vom 20. März 2018. Erstveröffentlichung im  
Epidemiologischen Bulletin 19/2001.
Erreger
Das Rötelnvirus ist ein genetisch stabiles RNA-Virus, das in der Familie der 
Togaviridae dem Genus Rubivirus zugeordnet wird. Das sphärische Viruspartikel 
(50 – 70 nm) besteht aus der Lipidhülle mit den Glykoproteinen E1 und E2 und 
einem isometrischen Nukleokapsid aus Coreprotein, das die Einzelstrang-RNA 
umgibt. Das Strukturprotein E1 besitzt Hämagglutininfunktion und ist deshalb 
einerseits für die Infektion der Wirtszellen, andererseits als diagnostischer Mar-
ker von Bedeutung. Es bildet im reifen Virion Heterodimere mit E2 und ist in 
dieser Konfiguration Ziel neutralisierender Antikörper. Es existiert nur ein Sero-
typ. Obwohl es strukturelle Verwandtschaft zu den von Arthropoden übertrage-
nen Alphaviren der Familie der Togaviren gibt, sind keine Kreuzreaktionen zu 
diesen Viren nachgewiesen. Rötelnviren werden phylogenetisch in 12 durch die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) anerkannte Genotypen (1B – 1J, 2A – 2C) 
und einen provisorischen Genotyp (1a) eingeteilt. 
Vorkommen
In Populationen, in denen nicht geimpft wird, erfolgen 80 – 90 % der Infektio-
nen im Kindesalter. Impfungen haben weltweit zu einem deutlichen Rückgang 
der Rötelnmorbidität geführt. Während der WHO im Jahr 2000 noch rund 
670.000 Fälle weltweit gemeldet worden waren, waren es im Jahr 2016 nur 
noch rund 10.000 Fälle. Die meisten Fälle werden in Ländern der Westpazifi-
schen bzw. der Südostasiatischen WHO-Region sowie in afrikanischen Ländern 
beobachtet. In der Amerikanischen WHO-Region gelten seit 2015 die Röteln wie 
auch das konnatale Rötelnsyndrom (auch konnatale Rötelnembryofetopathie; 
CRS) offiziell als eliminiert.
Die Europäische WHO-Region hat das Ziel formuliert, die postnatalen Röteln 
zu eliminieren und das Auftreten des CRS zu verhindern (höchstens ein Fall pro 
100.000 Lebendgeburten). Für das Jahr 2016 wurde von der Regionalen Verifi-
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zierungskommission bereits 37 (von 53) Mitgliedsstaaten der 
Europäischen WHO-Region eine Unterbrechung der ende-
mischen Transmission bescheinigt. Im Jahr 2015 wurden in 
der Europäischen WHO-Region nach Daten der WHO 7 Kin-
der mit CRS geboren. 
Seit 2013 sind die Röteln in ganz Deutschland namentlich 
meldepflichtig. Eine nichtnamentliche Meldepflicht für 
CRS bestand bereits seit 2001 (s. Gesetzliche Grundlage 
S. 436). Dem RKI werden jährlich etwa 20 – 40 akute 
Rötelnerkrankungen nach Referenzdefinition des RKI 
(ohne rein klinische Fälle) übermittelt. In über der Hälfte 
der Fälle sind dabei Personen im Alter von über 20 Jah-
ren betroffen. Diese Altersverteilung ist Ausdruck einer 
selektiven Labordiagnostik, die eher bei Erwachsenen als 
bei Kindern durchgeführt wird. Insbesondere aufgrund der 
milden bzw. unspezifischen Symptomatik muss von einer 
Untererfassung der Fälle ausgegangen werden. Ein CRS 
tritt nur noch höchst selten in Deutschland auf. Der letzte 
Fall wurde dem RKI im Jahr 2013 übermittelt. 
Zur Immunitätslage in Deutschland liegen Seropräva-
lenzstudien aus den Jahren 1990 – 1998 vor: Im Jahr 1998 
wurde nur bei bis 3 % der 18- bis 30-jährigen Frauen eine 
fehlende Immunität gegen Rötelnviren nachgewiesen. 
Bei den Männern gleichen Alters waren 5 – 13 % seronega-
tiv (Tischer 2000). Die bevölkerungsbezogene Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS) in den Jahren 2003 – 2006 bei 0 – 17 Jahre alten 
Kindern und Jugendlichen zeigte, dass rund 11 % der Pro-
banden keinen Titer gegen Röteln aufwiesen. Dies traf 
besonders auf 1 – 2 Jahre alte Kinder zu. Hier waren 22 % 
seronegativ (Poethko-Müller 2012).
In den letzten Jahren sind in Deutschland die Impfquoten 
der Kinder kontinuierlich gestiegen. Lag die Impfquote 
zum Schuleingang im Jahr 2000 bei 81 % für die erste Do-
sis und 14 % für die 2. Impfdosis, so wurden im Jahr 2016 
schon rund 97 % und 93 % erreicht. Daten der Impfsurveil-
lance der Kassenärztlichen Vereinigungen (KV-Impfsur-
veillance) aus dem Jahr 2016 belegen, dass deutschlandweit 
nur rund 89,5 % der 15 Monate alten Kinder einmal und 
rund 74 % der 24 Monate alten Kinder zweimal gegen Ma-
sern und Röteln und damit entsprechend den Empfehlun-
gen der Ständigen Impfkommission (STIKO) zeitgerecht 
geimpft worden waren. Es bestehen ferner ungenügende 
Impfquoten bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. 
Dadurch ist weiterhin ein, wenn auch niedriges, Potenzial 
für das Auftreten von CRS vorhanden. Um die Röteln zu 
eliminieren und damit CRS zu verhindern, sollte eine Im-
munität von mindestens 95 % in allen Altersgruppen er-
reicht und aufrechterhalten werden.
Aktuelle Fallzahlen zu Röteln und weitere epidemio-
logische Kenngrößen finden Sie im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch unter www.rki.de/jahrbuch. Ein vereinfach-
ter Datenbestand der gemäß IfSG meldepflichtigen Krank-
heitsfälle und Erregernachweise kann mit Hilfe von Surv-
Stat@RKI unter www.rki.de/survstat abgefragt werden.
Reservoir
Der Mensch ist der einzige bekannte natürliche Wirt für 
das Rötelnvirus.
Infektionsweg
Rötelnviren sind moderat infektiös (Basisreproduktions-
zahl [R0] 3 – 8 in Europa). Die Übertragung erfolgt aerogen 
durch Tröpfcheninfektion. Das Virus dringt in die Schleim-
haut des oberen Respirationstraktes ein, vermehrt sich vor-
nehmlich im lymphatischen Gewebe und führt zu einer 
ausgeprägten Virämie mit der Möglichkeit der diaplazenta-
ren Übertragung in der Schwangerschaft.
Inkubationszeit
Die Inkubationszeit beträgt 14 – 21 Tage.
Klinische Symptomatik
Postnatale Röteln
Häufig besteht nur eine milde Symptomatik. Nach Lymph-
knotenschwellungen (besonders der nuchalen und retro-
aurikulären Lymphknoten) und einer Prodromalphase mit 
Kopfschmerzen, subfebrilen Temperaturen, Konjunkti-
vitis und einem Katarrh der oberen Luftwege kommt es 
zu einem kleinfleckigen, makulösen bis makulopapulösen 
Exanthem, das im Gesicht beginnt, sich über Körper und 
Extremitäten ausbreitet und nach 1 – 3 Tagen wieder ver-
schwindet. Kinder weisen häufig nur ein Exanthem auf, 
während die Prodromalsymptome sowie Arthralgien und 
Arthritiden häufiger bei Erwachsenen auftreten. Bis zu 
50 % der Infektionen verlaufen jedoch asymptomatisch.
Seltene (jedoch mit zunehmendem Lebensalter der 
erkrankten Person häufigere) Komplikationen sind z. B. 
Bronchitis, Otitis, eine Myo- und Perikarditis, Thrombo-
zytopenie oder Enzephalitis. Durch die Thrombozytopenie 
können Purpura und Hämorrhagien entstehen.
Konnatale Rötelnembryofetopathie (CRS)
Während eine postnatale Rötelninfektion selten mit Kom-
plikationen einhergeht, verursacht eine über die Plazenta 
der Mutter erfolgte Infektion des sich entwickelnden Fetus 
schwere Schäden, deren Häufigkeit und Schweregrad vom 
Infektionszeitpunkt während der Schwangerschaft abhän-
gen. Während der ersten 12 Schwangerschaftswochen ist 
die Gefahr eines CRS bei einer Rötelninfektion der Mutter 
sehr hoch. Beobachtet wurden Schäden bei bis zu 90 % der 
Feten. In der 13. bis zur 16. Schwangerschaftswoche nimmt 
das Risiko einer Fruchtschädigung deutlich ab. Ab der 20. 
Schwangerschaftswoche wird nur noch in Ausnahmefällen 
von Schädigungen des Kindes berichtet.
Die im Stadium der Organogenese entstehenden Schä-
den beinhalten in der Regel die klassische Gregg’sche Trias 
mit Defekten an Herz (offener Ductus arteriosus), Augen 
(Katarakt) und Ohren (Innenohrtaubheit). Weitere mögli-
che Folgen sind ein geringes Geburtsgewicht, thrombozy-
topenische Purpura, Hepatosplenomegalie, Enzephalitis, 
Hepatitis, Myokarditis oder Mikrozephalie. Eine Rötelnpri-
märinfektion im 1. – 4. Schwangerschaftsmonat kann da-
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rüber hinaus zum Spontanabort oder zu einer Frühgeburt 
führen. Die Gesamtletalität des CRS beträgt 15 – 20 %. 
Dauer der Ansteckungsfähigkeit
Die Ansteckungsfähigkeit besteht bereits 7 Tage vor Aus-
bruch des Exanthems und dauert bis zu 7 Tage nach dem 
Auftreten des Exanthems. Kinder mit CRS können das Rö-
telnvirus aus dem Respirationstrakt und über den Urin bis 
zu einem Alter von 1 Jahr in hohen Mengen ausscheiden 
und sind deshalb als infektiös zu betrachten.
Diagnostik
1. Differenzialdiagnostik
Die rein klinische Diagnose der postnatalen Röteln ist auf-
grund des unspezifischen klinischen Bildes sehr unzuver-
lässig. Fieber und Exanthem können auch durch andere 
Viren, wie zum Beispiel Masern-, Parvoviren (Ringelröteln) 
oder Herpesviren (Infektiöse Mononukleose durch Epstein-
Barr-Viren (EBV), Dreitagefieber durch HHV6- und HHV7-
Viren), verursacht werden oder bei Scharlach sowie arznei-
mittelbedingt auftreten.
2. Labordiagnostik
Labordiagnostik bei Verdacht auf einen postnatalen Rötelnfall
Die Diagnose lediglich aufgrund des unspezifischen klini-
schen Krankheitsbildes ist äußerst unzuverlässig. Dieses 
ist umso mehr der Fall, je seltener die Erkrankung auf-
tritt. Somit sollte bei jedem Rötelnverdacht (Exanthem mit 
Lymphknotenschwellungen) eine Labordiagnostik durch-
geführt werden. Diese ist zur Bestätigung der klinischen 
Diagnose und validen Einschätzung eines Risikos insbe-
sondere für Schwangere wichtig. 
Für die labordiagnostische Bestätigung einer akuten 
Rötelninfektion stehen folgende Nachweise zur Verfügung: 
 ▶ Serologie
•	 Nachweis der IgM-Antikörper in Serum,
•	 Nachweis eines deutlichen Anstiegs (> 4-fach) der 
IgG-Antikörper in zwei im Abstand von 10 – 14 Tagen 
entnommenen Serumproben, die im gleichen Testan-
satz vermessen werden sowie
 ▶ Nachweis des Rötelnvirus-Genoms in der Reverse-Tran-
skriptase-PCR (RT-PCR) aus nicht invasiv entnomme-
nen Patientenproben. 
Serologie (optimal ab 5 Tage nach Beginn der Symptomatik)
IgM-Antikörper steigen zu Beginn des Exanthems an und 
sind bis etwa 6 Wochen nach Erkrankungsbeginn nach-
weisbar. Das Serum sollte im Optimalfall ab 5 Tage nach 
Beginn der Symptomatik (Fieber und Exanthem) abgenom-
men werden, da zu diesem Zeitpunkt über 90 % der Fälle 
ein positives IgM zeigen. Falls eine Serologie in den ersten 
Tagen nach Auftreten der Symptome durchgeführt wurde, 
sollte sie noch einmal nach 14 Tagen wiederholt werden. 
Beim Nachweis von IgM-Antikörpern treten falsch 
positive Befunde auf, die durch persistierende IgM-Anti-
körper, polyklonale Stimulierung oder Kreuzreaktion mit 
anderen Viren (u. a. Parvovirus B19, EBV) oder Rheumafak-
toren verursacht werden können. 
RT-PCR und Genotypisierung (bis 5 Tage nach  
Exanthembeginn)
Der Nachweis des Rötelnvirus-Genoms in Rachen-Abstrich 
und Urin über die RT-PCR sollte bei jedem klinischen Ver-
dachtsfall angestrebt werden. Die Proben für den Rötelnvi-
rus-Genomnachweis sollten möglichst unverzüglich nach 
Einsetzen des Exanthems entnommen werden. Der Vorteil 
liegt bei positivem Ergebnis auch in der Möglichkeit, die Rö-
telnvirus-Variante durch die Genotypisierung zu bestimmen.
 
Wichtig: Die Röteln treten nur noch sehr selten in Deutsch-
land auf. Der positive prädiktive Wert der Serologie sinkt, je 
seltener die Röteln auftreten. Die RT-PCR bietet insbeson-
dere bei Kindern eine nicht-invasive, zuverlässige Methode, 
um den Verdacht auf eine Rötelnvirus-Infektion sicher zu 
bestätigen und schwangere Kontaktpersonen gut beraten 
zu können. Die durch die Rötelnvirus-Genotypisierung ge-
wonnenen Sequenzdaten ermöglichen es, im Rahmen der 
molekularen Surveillance Übertragungsketten auf nationa-
ler wie internationaler Ebene zu verfolgen.
Die PCR-Untersuchung und nachfolgende Genotypi-
sierung werden am Nationalen Referenzzentrum für Ma-
sern, Mumps, Röteln (NRZ MMR) am RKI kostenlos für 
die Einsender durchgeführt (s. NRZ MMR).
Kultur
Die Anzucht des Rötelnvirus in der Zellkultur aus z. B. 
Rachen-Abstrich, Urin, Fruchtwasser und anderen Materi-
alien wird nur noch in spezialisierten Laboren zu beson-
deren Fragestellungen der molekularen Surveillance und 
Forschung durchgeführt. 
Labordiagnostik bei Schwangeren
Ein Rötelnverdacht bei einer Schwangeren und der klini-
sche Verdacht auf konnatale Röteln müssen unbedingt 
umfassend labordiagnostisch abgeklärt werden (möglichst 
unter Einbeziehung des NRZ MMR). 
Ein positiver IgM-Nachweis in der Schwangerschaft ist 
aufgrund möglicher falsch-positiver Befunde auf gar kei-
nen Fall eine Indikation zum Schwangerschaftsabbruch. 
Er bedarf unbedingt einer weiteren labordiagnostischen 
Abklärung. Diese sollte durch eine Rötelnvirus-PCR aus 
Rachenabstrich, Urin und Blut, durch die Bestimmung der 
Avidität der Rötelnvirus-spezifischen IgG-Antikörper und 
durch den Antikörpernachweis gegen die Strukturproteine 
des Rötelnvirus im Immunoblot erfolgen. In diesen Fragen 
berät das NRZ MMR.
Die pränatale Diagnostik beim Ungeborenen kann bei frag-
licher oder gesicherter Rötelninfektion einer Schwange-
ren durchgeführt werden. Möglich sind der Nachweis von 
Rötelnvirus mittels PCR (und ggf. Anzucht) aus Chorion- 
Biopsiematerial oder Amnionflüssigkeit (pränatale Früh-
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diagnostik) sowie ab der 22. Schwangerschaftswoche zu-
sätzlich die Untersuchung von Fetalblut mit IgM-Nachweis 
oder PCR. Indikationsstellung, Materialentnahme und La-
bordiagnostik erfordern spezielle Erfahrung. 
Zur Immunitätsbestimmung bei Schwangeren (z. B. nach 
Kontakt mit einem an Röteln Erkrankten) wird in der 
Mutterschafts-Richtlinie (Version April 2016) vorrangig die 
Impfbuchkontrolle genannt. Immunität, und damit Schutz 
vor Rötelnembryopathie für die bestehende Schwanger-
schaft, ist anzunehmen, wenn der Nachweis über zwei 
erfolgte Rötelnimpfungen vorliegt oder wenn spezifische 
Antikörper rechtzeitig vor Eintritt dieser Schwangerschaft 
nachgewiesen worden sind und dieser Befund ordnungs-
gemäß dokumentiert worden ist. Ein Test ist nur noch bei 
Ungeimpften, einmal Geimpften oder Patientinnen mit 
unklarer Impfanamnese und fehlendem früherem IgG-
Nachweis zu veranlassen. 
Zum Rötelnvirus-IgG-Nachweis werden heute in der 
Mehrzahl automatisierte Testsysteme wie Chemilumines-
zenzteste oder Enzymteste durchgeführt. Ein positiver 
IgG-Nachweis gilt dabei als ausreichender Hinweis auf Im-
munschutz. Der gemessene Wert, der meist in IU/ml ange-
geben wird, macht keine Aussage über die Robustheit der 
Immunität. Internationale Vergleichsstudien haben zudem 
gezeigt, dass die Werte verschiedener Testhersteller nicht 
miteinander vergleichbar sind. Auch die qualitative Aussa-
ge der verschiedenen Teste stimmt in vielen Fällen nicht 
überein, bei Ergebnissen im Graubereich oder knapp unter 
dem Grenzwert der Testverfahren können in vielen Fällen 
durch andere Verfahren schützende Antikörper nachgewie-
sen werden. Aus diesen Gründen ist es ratsam, den Immu-
nitätsnachweis durch Impfbuchkontrolle durchzuführen. 
Jede Impflücke sollte möglichst bald geschlossen werden, 
bei Frauen im gebärfähigen Alter im Vorfeld bzw. direkt 
nach einer Schwangerschaft.
Labordiagnostik bei einem Kind mit Verdacht auf ein CRS
Folgende Nachweise sind geeignet:
 ▶ Nachweis des Rötelnvirus-Genoms durch die RT-PCR 
z. B. in Rachenabstrich, Urin, Liquor, Konjunktivalab-
strich oder Plazenta (Methode der Wahl);
 ▶ Nachweis der IgM-Antikörper in Serum; etwa 20 % der 
infizierten Kinder haben bis zu einem Lebensalter von 
einem Monat kein nachweisbares Röteln-IgM;
 ▶ Nachweis der IgG-Antikörper, die über eine längere Zeit 
auf einem höheren Level persistieren, als aufgrund der 
passiven Übertragung der Antikörper durch die Mutter 
erwartet werden kann (mindestens zweimaliger fortbe-
stehender Nachweis zwischen dem 6. und 12. Lebens-
monat, idealerweise im Abstand von 3 Monaten); auf-
grund der heutigen Möglichkeiten mit der PCR sollte 
diese langsamere Methode nur noch in Ausnahmefällen 
angewendet werden. 
Zur sicheren Diagnosestellung muss der molekulare Nach-
weis angestrebt werden. Ein positives Röteln-IgM ohne 
entsprechende Anamnese in der Schwangerschaft sollte 
aufgrund der Tragweite des Resultats ebenfalls durch einen 
molekularen Nachweis bestätigt werden.
Kinder mit einem CRS können das Virus bis zu einem Jahr 
nach Geburt ausscheiden. Im Alter von 3 Monaten scheidet 
etwa die Hälfte der Kinder noch das Virus aus. Die Kinder 
sollten als infektiös angesehen werden, bis zwei Proben, 
abgenommen im Abstand von einem Monat, negativ getes-
tet worden sind.
Therapie
Eine spezifische kausale Therapie der Rötelnvirus-Infektion 




Die beste Vorbeugung einer Rötelninfektion stellt die Imp-
fung als aktive Immunisierung dar. Zur Prophylaxe der 
Röteln steht ein attenuierter Kombinations-Lebendimpf-
stoff gegen Masern, Mumps, Röteln und ggf. Varizellen 
(MMR(V)-Impfstoff) zur Verfügung. Grundsätzlich wird 
von einer lebenslangen Immunität nach zweimaliger Imp-
fung ausgegangen. Wirksame, über die Basishygiene hin-
ausgehende Hygienemaßnahmen zur Verhütung von Rö-
telninfektionen außerhalb von Einrichtungen des Gesund-
heitswesens existieren nicht.
Empfehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO)
In der Bundesrepublik wurde die Rötelnimpfung 1974 
für Risikogruppen eingeführt und seit 1980 als einmalige 
Kombinationsimpfung mit Masern und Mumps generell 
empfohlen. In der DDR war die Rötelnimpfung nicht allge-
mein verfügbar. Aufgrund des hohen Anteils von Kindern 
in Vorschuleinrichtungen erfolgte ein Kontakt mit dem 
Wildvirus häufig im frühen Kindesalter.
Die Rötelnschutzimpfung für Kinder wird seit 1991 in ganz 
Deutschland von der STIKO empfohlen. Die Standard- 
impfung für Kinder beinhaltet zwei Dosen. Ein monova-
lenter Impfstoff steht seit 2012 nicht mehr zur Verfügung.
Gemäß den aktuellen Empfehlungen der STIKO sollte die 
erste Impfung im Alter von 11 – 14 Monaten (und hier so 
früh wie möglich), die zweite im Alter von 15 – 23 Monaten 
erfolgen, um den frühestmöglichen Impfschutz zu errei-
chen. Da es sich um einen Lebendimpfstoff handelt, ist 
zwischen den beiden Impfungen ein Mindestabstand von 
vier Wochen einzuhalten. Steht bei einem Kind die Auf-
nahme in eine Kindergemeinschaftseinrichtung an, kann 
die MMR-Impfung ab dem 9. Lebensmonat gegeben wer-
den. Sofern die Erstimpfung vor dem Alter von 11 Monaten 
durchgeführt wurde, muss die zweite Impfung bereits zu 
Beginn des 2. Lebensjahres erfolgen, da im 1. Lebensjahr 
die evtl. noch persistierenden mütterlichen Antikörper die 
Impfviren neutralisieren können. Falls eine Impfung nach 
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den Empfehlungen der STIKO versäumt wurde, sollten die 
Impfungen so schnell wie möglich nachgeholt werden. Die 
2. MMR(V)-Impfung ist zum Erreichen eines ausreichen-
den individuellen wie auch bevölkerungsbezogenen Im-
munschutzes unerlässlich. 
Zielgruppen der Impfung bei Personen ≥ 18 Jahre (laut 
Empfehlungen der STIKO):
 ▶ Frauen im gebärfähigen Alter sollten insgesamt zwei 
Impfungen erhalten haben.
 ▶ Ungeimpfte Personen oder Personen mit unklarem 
Impfstatus, die in Einrichtungen der Pädiatrie, der Ge-
burtshilfe und der Schwangerenbetreuung sowie in Ge-
meinschaftseinrichtungen arbeiten, sollten eine einma-
lige Impfung erhalten.
Vor Eintritt einer Schwangerschaft sollten die Impfungen 
bei Ungeimpften, einmal Geimpften und Frauen mit un-
klarer Impfanamnese so schnell wie möglich nachgeholt 
werden. Die Verabreichung der Lebendimpfung während 
der Schwangerschaft ist kontraindiziert. Dem RKI ist bis-
her kein dokumentierter Fall eines CRS nach Impfung be-
kannt geworden. Eine versehentliche Impfung stellt keine 
Indikation für einen Schwangerschaftsabbruch dar. 
Auch bei bereits durchgemachter Masern- oder Mumps-
Erkrankung oder vorheriger Impfung mit monovalentem 
Masernimpfstoff kann die MMR(V)-Impfung problemlos 
durchgeführt werden. Es gibt in der Fachliteratur keine 
Hinweise auf vermehrte unerwünschte Wirkungen nach 
mehrmaligen MMR(V)-Impfungen. 
2. Maßnahmen bei Einzelerkrankungen 
Ziel der dargestellten Maßnahmen ist in erster Linie die 
Verhinderung der Übertragung der Rötelnviren auf unge-
schützte Schwangere und damit die Verhinderung kon-
nataler Rötelninfektionen. Darüber hinaus helfen sie, die 
Länge und Herkunft von Infektionsketten einschätzen zu 
können, indem weitere Erkrankte oder ansteckungsver-
dächtige Personen ermittelt werden. Die vorgeschlagenen 
Maßnahmen geben einen Ermessungsspielraum vor und 
müssen im Einzelfall angepasst werden. 
Patienten mit einer bestätigten akuten Rötelnerkrankung 
sollten bis zum 7. Tag nach Ausbruch des Exanthems zu 
Hause bleiben und Kontakte zu Personen mit ungeklärtem 
Impfstatus vermeiden.
Zur Absicherung der Diagnose sollte aufgrund des unspe-
zifischen Krankheitsbildes bei jedem Rötelnverdachtsfall 
eine Labordiagnostik veranlasst werden, um Erkrankte 
oder Kontaktpersonen mit einem hohen Komplikationsrisi-
ko, wie ungeschützte Schwangere, optimal beraten und die 
weitere Ausbreitung der Infektion so schnell wie möglich 
eindämmen zu können (s. Labordiagnostik S. 431 f). 
Da etwa 50 % der Infektionen asymptomatisch oder mit mil-
den Symptomen verlaufen, kann eine sorgfältige Untersu-
chung des Umfelds des ersten Falles (Wohngemeinschaft, 
Gemeinschaftseinrichtung, Arbeitsplatz etc.) zur Identifi-
zierung weiterer Fälle führen, die vorher nicht aufgefallen 
waren. Jeder akute Rötelnfall sollte aus diesen Gründen 
als Ausbruch gewertet und weiter abgeklärt werden. Erste 
Maßnahmen sollten bereits bei Verdacht auf eine akute Rö-
telnerkrankung erfolgen und nicht verschoben werden, bis 
dieser Verdacht labordiagnostisch bestätigt wurde. 
Die Ermittlung einer möglichen Ansteckungsquelle ist 
wichtig, um aktiv weitere Rötelnfälle zu identifizieren, In-
fektionsketten zu verfolgen und insbesondere das Risiko 
für ungeschützte Schwangere abschätzen zu können. Dies 
ist aufgrund der häufig fehlenden Symptomatik der Fälle 
herausfordernd. Es geht auch hier insbesondere darum, 
eine mögliche Exposition von Personen mit einem hohen 
Komplikationsrisiko so schnell wie möglich zu erkennen. 
Frauen im gebärfähigen Alter, die Kontakt zu einem Rö-
telnfall hatten, ist ggf. ein Schwangerschaftstest anzuraten.
Kommt es innerhalb von 3 Wochen nach erfolgter MMR(V)-
Impfung zu einer akuten Symptomatik, sollte eine RT-PCR 
mit Genotypisierung erfolgen, um eine Wildvirusinfektion 
von der Impfreaktion abgrenzen zu können. Diese Unter-
suchung führt das NRZ MMR durch. 
Kinder mit CRS scheiden das infektiöse Rötelnvirus über 
längere Zeit (bis ca. ein Jahr nach Geburt) in hoher Kon-
zentration aus. Alle Kontaktpersonen dieser Kinder sollten 
über eine ausreichende Immunität verfügen. 
Gemeinschaftseinrichtungen (gemäß § 33 IfSG, u. a. Kinder-
gärten, Schulen, Heime)
Gemäß § 34 Abs. 1 Nr. 14a IfSG dürfen Personen, die an 
Röteln erkrankt oder dessen verdächtig sind, in Gemein-
schaftseinrichtungen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, 
Aufsichts- oder sonstigen Tätigkeiten ausüben, bei denen 
sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis nach ärztli-
chem Urteil eine Weiterverbreitung der Krankheit durch 
sie nicht mehr zu befürchten ist. Dieses Verbot gilt gemäß 
Satz 2 der Vorschrift entsprechend auch für die in Gemein-
schaftseinrichtungen Betreuten mit (Verdacht auf oder 
Erkrankung an) Röteln. Sie dürfen die dem Betrieb der 
Gemeinschaftseinrichtung dienenden Räume nicht betre-
ten, deren Einrichtungen nicht benutzen und an Veranstal-
tungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen 
bis eine Weiterverbreitung der Erkrankung durch sie nicht 
mehr zu befürchten ist. 
Eine Wiederzulassung zum Besuch von Gemeinschaft-
seinrichtungen ist nach Abklingen der klinischen Symp-
tome, jedoch frühestens am 8. Tag nach Exanthembeginn 
möglich. Das ärztliche Urteil kann mündlich erfolgen. § 34 
IfSG fordert keine schriftliche Bescheinigung über das 
ärztliche Urteil, dennoch kann diese zur Absicherung aller 
Beteiligten zweckmäßig sein.
Unter stationären Bedingungen sollen Patienten für die 
Dauer der Ansteckungsfähigkeit isoliert werden. Das Tra-
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gen einer persönlichen Schutzausrüstung, bestehend aus 
Schutzkittel, Einmalhandschuhen und einem direkt anlie-
genden, mehrlagigen Mund-Nasen-Schutz, ist bei Betreten 
des Patientenzimmers erforderlich (s. a. Empfehlungen der 
Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprä-
vention (KRINKO): Infektionsprävention im Rahmen der 
Pflege und Behandlung von Patienten mit übertragbaren 
Krankheiten).
Desinfektionsmaßnahmen
Zur Desinfektion sind Mittel mit nachgewiesener Wirk-
samkeit (mit dem Wirkungsbereich begrenzt viruzid (wirk-
sam gegen behüllte Viren), begrenzt viruzid plus oder vi-
ruzid) anzuwenden. Geeignete Mittel enthalten die Liste 
der vom Robert Koch-Institut geprüften und anerkannten 
Desinfektionsmittel und -verfahren (RKI-Liste) und die 
Desinfektionsmittel-Liste des Verbundes für Angewandte 
Hygiene (VAH-Liste). Bei behördlich angeordneten Desin-
fektionsmaßnahmen ist die RKI-Liste heranzuziehen.
3. Umgang mit Kontaktpersonen
(s. dazu auch die Tabellen 1 und 2, S. 435)
Rötelnviren sind moderat infektiös. Bei jedem Kontakt mit 
einem an den Röteln Erkrankten 7 Tage vor bis 7 Tage nach 
Beginn des Exanthems sollte ein Ansteckungsverdacht an-
genommen werden. Ein besonders hohes Ansteckungsrisi-
ko besteht in der Wohngemeinschaft sowie bei Kontaktper-
sonen mit längeren oder häufigeren Kontaktzeiten (z. B. in 
Gemeinschaftseinrichtungen, am Arbeitsplatz, im Freun-
deskreis etc.).
Alle Kontaktpersonen einer an Röteln erkrankten Person 
sollten hinsichtlich ihres Impfstatus befragt werden. Eine 
ausreichende Immunität von Kontaktpersonen liegt mit 
hoher Wahrscheinlichkeit vor, wenn:
 ▶ die nach STIKO-Empfehlungen altersgemäß empfoh-
lenen Impfungen gegen Röteln verabreicht und doku-
mentiert worden sind (Männer sollten mindestens eine 
Impfung gegen Röteln erhalten haben);
 ▶ oder wenn ein schriftliches ärztliches Attest mit einer 
labordiagnostischen Bestätigung eine ausreichende Im-
munität gegen Röteln belegt;
 ▶ oder wenn die Kontaktperson vor 1970 geboren wurde. 
Anamnestisch angegebene Rötelnerkrankungen sind auf-
grund des unspezifischen oder fehlenden klinischen Bildes 
unzuverlässig und gelten nicht als Hinweis auf sicheren 
Schutz.
Falls bei Kontaktpersonen die ausreichende Anzahl an 
Impfungen im Impfpass nicht dokumentiert oder die An-
zahl der erhaltenen Impfungen unbekannt ist (z. B. weil 
der Impfpass nicht vorliegt), sollten umgehend fehlende 
Impfungen gegen Röteln mit einem MMR(V)-Impfstoff 
entsprechend den STIKO-Empfehlungen nachgeholt wer-
den, sofern keine Kontraindikationen bestehen. Eine sero-
logische Labordiagnostik bei nicht-schwangeren Kontakt-
personen ist nicht empfohlen. Sie ist unspezifisch und es 
vergeht zu viel Zeit, bevor ggf. eine Impfung verabreicht 
werden kann. 
Ansteckungsverdächtige Personen, in deren Wohngemein-
schaft ein Rötelnverdachtsfall oder Rötelnerkrankungsfall 
aufgetreten ist, dürfen nach § 34 Abs. 3 Nr. 12a IfSG Ge-
meinschaftseinrichtungen ebenfalls nicht betreten bzw. 
in ihnen tätig sein. Es wird empfohlen, dieses Verbot bei 
ansteckungsverdächtigen Personen für die Dauer der ma-
ximalen Inkubationszeit von 21 Tagen nach der letzten 
Exposition auszulegen. Der Besuch von oder die Tätigkeit 
in Gemeinschaftseinrichtungen sind für Kontakte in der 
Wohngemeinschaft dann möglich, wenn ein Schutz vor Er-
krankung durch einen bestehenden ausreichenden Impf-
schutz oder durch eine früher abgelaufene Erkrankung 
ärztlich bestätigt ist (s. Tab. 1, S. 435). 
Personen, die in Gemeinschaftseinrichtungen Kontakt zu 
einem Rötelnfall während der Dauer der Ansteckungsfä-
higkeit hatten (insbesondere im Klassen- oder Gruppen-
verband), gelten ohne Nachweis einer Impfung oder Labor-
nachweis einer Immunität als ansteckungsverdächtig.
Da nur etwa die Hälfte der Patienten mit einer akuten Rö-
telninfektion klinisch erkennbare Symptome zeigt und 
asymptomatische, jedoch infektiöse Rötelnerkrankungen 
übersehen worden sein können, werden der Ausschluss 
von symptomatisch erkrankten Personen und ungeschütz-
ter Kontaktpersonen aus Gemeinschaftseinrichtungen zu-
sammen nicht ausreichen, um Infektionsketten zu unter-
brechen. Es wird empfohlen, dass alle Schwangeren (oder 
andere Personen mit einem erhöhten Risiko bei Erkran-
kung) mit einer fraglichen oder fehlenden Immunität der 
Einrichtung fernbleiben, bis eine Übertragung nicht mehr 
befürchtet werden muss. 
Schwangere Kontaktpersonen
Schwangere, insbesondere im ersten und zweiten Trime-
non, mit einer möglichen Exposition zu einem infektiösen 
Rötelnpatienten sollten zur Einschätzung und Untersu-
chung einer ausreichenden Immunität gegen Röteln und 
ggf. zur Abklärung weiterer Maßnahmen ihren behandeln-
den Arzt aufsuchen (s. a. Labordiagnostik bei Schwangeren 
und Tab. 2, S. 435).
Wird eine Schwangerschaft bei einer Kontaktperson ver-
mutet, sollte bei der Betroffenen ein Schwangerschaftstest 
durchgeführt und der vollständige Rötelnimpfschutz bzw. 
die Immunität gegen Röteln überprüft werden. 
Verfügt eine schwangere Frau über keinen ausreichenden 
Impfschutz und stellt sich labordiagnostisch als nicht im-
mun heraus, sollte ein Kontakt der Schwangeren mit in-
fektiösen Rötelnerkrankten oder möglichen weiteren Kon-
taktpersonen der Rötelnpatienten verhindert werden (z. B. 
Feststellung der Immunität von Haushaltskontakten, Ver-
meiden eines Umfelds, in dem Rötelnfälle aufgetreten wa-
ren oder mit hoher Wahrscheinlichkeit auftreten können). 
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Immunstatus Maßnahmen/Empfehlungen
für Kontaktpersonen in Wohngemein-
schaft mit einem Rötelnfall
Maßnahmen/Empfehlungen
für Mitarbeiter/innen mit Kontakt zu 
einem Rötelnfall in medizinischen 
Einrichtungen
Maßnahmen/Empfehlungen










•	 kein Ausschluss aus Gemeinschafts-
einrichtungen
•	 keine Maßnahmen
•	 kein berufliches Tätigkeitsverbot
•	 keine Maßnahmen




•	 kein Ausschluss aus Gemeinschaftsein-
richtungen
•	Frauen im gebärfähigen Alter sowie  
Kinder und Jugendliche: 2. MMR(V)-
Impfung nachholen2 
•	 kein berufliches Tätigkeitsverbot 
•	Frauen im gebärfähigen Alter und 
ggf. Jugendliche: 2. MMR(V)-Impfung 
nachholen2 
•	 kein Ausschluss aus der Gemeinschafts- 
einrichtung
•	Frauen im gebärfähigen Alter sowie 






tungen nach § 34 IfSG
- Ausschluss ungeimpfter Kontakt- 
  personen
•	 bis zum 21. Tag nach letzter  
Exposition
•	 bei eigener Erkrankung bis zum  
7. Tag nach Beginn des Exanthems 
•	Nachholung noch fehlender MMR(V)-
Impfungen nach STIKO-Empfehlungen2
- Ausschluss geimpfter Kontaktpersonen 
•	 bis zum 21. Tag nach letzter  
möglicher Exposition 
•	 bei eigener Erkrankung bis zum  
7. Tag nach Beginn des Exanthems
- Aufklärung über Möglichkeit einer  
  Erkrankung trotz Impfung 
•	berufliches Tätigkeitsverbot
- von Ansteckungsverdächtigen3 bis  
  zum 21. Tag nach letzter Exposition
- bei eigener Erkrankung bis zum 7. Tag 
  nach Beginn des Exanthems
•	Nachholung	noch	fehlender	MMR(V)-
Impfungen nach STIKO-Empfehlungen2 
- Mitarbeiter/innen in medizinischen  
  Einrichtungen: einmalige MMR(V)-  
  Impfung
- Frauen im gebärfähigen Alter:  
  insgesamt 2 MMR(V)-Impfungen 
- Aufklärung über Möglichkeit einer 
  Erkrankung trotz Impfung
- Eine Aufhebung des beruflichen  
  Tätigkeitsverbotes nach Impfung ist 
  nicht empfohlen.
•	Nachholung noch fehlender MMR(V)-
Impfungen nach STIKO-Empfehlungen2
- Aufklärung über Möglichkeit einer  
  Erkrankung trotz Impfung (Ausschluss 
  im Falle einer Erkrankung)
- Aufklärung über mögliche Folgen der 
  Erkrankung insbesondere für schwan- 
  gere Kontaktpersonen
•	Wiederzulassung in die Gemeinschafts-
einrichtung nach Nachholimpfung 
möglich
- unter der Voraussetzung, dass alle  
  Schwangeren mit einer fraglichen  
  Immunität der Einrichtung fern- 
  bleiben, bis eine Übertragung nicht 
  mehr befürchtet werden muss  
  (s. Tab. 2) 
Tab. 1: Empfehlungen zum Management von nicht schwangeren Kontaktpersonen in Wohn-, Gemeinschafts- und medizinischen Einrichtungen 
1  Tischer A, Gerike E: Rötelnsituation in Deutschland. Ergebnisse der seroepidemiologischen Überwachung von 1990 – 1998. Bundesgesundheitsblatt- 
 Gesundheitsforsch-Gesundheitsschutz 2000(43):940 – 949 
2  Die STIKO empfiehlt allen Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahre eine insgesamt zweifache Impfung mit einem MMR-Impfstoff. Ferner sollen Frauen 
 im gebärfähigen Alter zweimal gegen Röteln sowie Mitarbeiter/innen von Gemeinschaftseinrichtungen sowie in Einrichtungen der Pädia- 
 trie, der Geburtshilfe und der Schwangerenbetreuung einmal gegen Röteln geimpft sein. Die Impfung soll weitere Tertiärfälle verhindern, sie verhin- 
 dert nicht eine mögliche Erkrankung bei der Kontaktperson. Impfungen sind somit keine postexpositionellen Impfungen, sondern Nachholimpfungen.
3  Definition von Ansteckungsverdächtigen nach § 2 IfSG: Person, von der anzunehmen ist, dass sie Krankheitserreger aufgenommen hat, ohne krank, 
 krankheitsverdächtig oder Ausscheider zu sein. Der Ansteckungsverdacht ist individuell zu prüfen. Bestand bei einer Person ohne Nachweis einer 
 Impfung ein direkter Kontakt zu einem Rötelnfall während der Infektionsphase (7 Tage vor bis 7 Tage nach Beginn des Exanthems), gilt diese Person als 
 ansteckungsverdächtig. 
Immunstatus Empfehlungen für schwangere Kontaktpersonen in Wohn-
gemeinschaften mit akutem Rötelnfall
Empfehlungen für schwangere Kontaktpersonen in Ge-
meinschaftseinrichtungen und schwangeren Mitarbeite-
rinnen in medizinischen Einrichtungen















•	Kontaktvermeidung bis zum Nachweis einer ausrei-
chenden Immunität
- Serologie zur Bestimmung Röteln- 
  spezifischer IgM- und IgG-Antikörper
- Unter Umständen weiterführende Labordiagnostik  
  (s. dort)
- Weitergehende Beratung 
•	Bei unzureichender Immunität: Kontaktvermeidung bis 
21 Tage nach Exanthembeginn des letzten Falles in der 
Wohngemeinschaft
•	Ausschluss bis zum Nachweis einer ausreichenden 
Immunität
- Serologie zur Bestimmung Röteln-spezifischer IgM-  
  und IgG-Antikörper
- Unter Umständen weiterführende Labordiagnostik  
  (s. dort)
- Weitergehende Beratung 
•	Bei unzureichender Immunität: Ausschluss/Tätigkeits-
verbot bis 42 Tage nach Exanthembeginn des letzten 
Falles in der Einrichtung
Tab. 2: Empfehlungen zum Management von schwangeren Kontaktpersonen in Wohn-, Gemeinschafts- und medizinischen Einrichtungen 
Postexpositionelle Prophylaxe durch Inkubationsimpfung
Eine postexpositionelle Impfung von Kontakten im Umfeld 
des Patienten kann eine Erkrankung nicht sicher verhindern. 
Ihr diesbezüglicher Nutzen ist nicht ausreichend belegt. 
Zur Verhinderung einer weiteren Ausbreitung der In-
fektionsketten sollten jedoch bei Kontaktpersonen mit un-
zureichendem oder unbekanntem Impfstatus so schnell 
wie möglich noch fehlende MMR(V)-Impfungen nach 
STIKO-Empfehlungen nachgeholt werden, sofern keine 
Kontraindikationen (wie z. B. eine Schwangerschaft) vorlie-
gen. Über die Möglichkeit einer Erkrankung trotz Impfung 
und die Möglichkeit einer fiebrigen Impfreaktion sollte 
aufgeklärt werden.
Der Besuch von Kontaktpersonen in Gemeinschaftsein-
richtungen ist nach erfolgter Nachholimpfung möglich, 
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sofern Schwangere mit fehlendem Impfschutz der Einrich-
tung fernbleiben, bis eine Übertragung der Röteln nicht 
mehr befürchtet werden muss (s. Tab. 1, S. 435). Hier ist 
eine intensive Information aller mit den Gemeinschafts-
einrichtungen Assoziierten (Betreute, Personal, Angehöri-
ge) über den Ausbruch der Röteln notwendig. 
Der Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen von Kontakt-
personen mit fehlender Immunität in Wohngemeinschaf-
ten ist auch nach erfolgter Nachholimpfung nicht möglich 
(s. Tab. 1, S. 435). 
In medizinischen Einrichtungen sollte, im Sinne des Pa-
tienten- wie auch des Mitarbeiterschutzes, die Immunität 
der Kontaktpersonen so schnell wie möglich anhand der 
Impf- und ggf. Mutterschaftspässe festgestellt werden (§ 23 
IfSG, ArbMedVV). Exponiertes Personal, bei dem eine Im-
munität nicht sicher angenommen werden kann (s. 3. Um-
gang mit Kontaktpersonen), sollte so schnell wie möglich 
ohne eine weitere Labordiagnostik geimpft werden, sofern 
keine Kontraindikationen vorliegen. Alle ansteckungsver-
dächtigen Beschäftigten, die nicht über eine nachgewiese-
ne ausreichende Immunität zum Zeitpunkt der Exposition 
verfügen, sollten die Einrichtung bis Tag 21 nach Exposi-
tion nicht betreten, bis eine Übertragung mit Rötelnviren 
ausgeschlossen werden kann (§ 31 IfSG). Dies gilt auch für 
Beschäftigte nach postexpositioneller Impfung, da diese 
eine Erkrankung nicht sicher verhindert (s. Tab. 1, S. 435). 
Im Gegensatz zu den Gemeinschaftseinrichtungen ist es 
nicht möglich, Schwangere, die in den medizinischen Ein-
richtungen betreut werden, zu schützen, indem sie den Ein-
richtungen fernbleiben. 
Postexpositionelle Prophylaxe durch Immunglobuline
Die postexpositionelle Prophylaxe mit Immunglobulinen 
wird schwangeren Frauen, bei denen keine ausreichende 
Immunität festgestellt wurde, nicht empfohlen, da die Da-
tenlage ungenügend ist.
Immunglobuline können, wenn sie innerhalb von 5 Tagen 
gegeben werden, klinische Symptome abschwächen und die 
Ausscheidung des Virus und eine Virämie senken. Sie kön-
nen jedoch die Infektion des Fetus und damit eine Röteln-
embryopathie nicht sicher verhindern. Für Frauen, die einen 
Abbruch der Schwangerschaft bei gesicherter akuter Röteln-
infektion in der Schwangerschaft ablehnen, kann die postex-
positionelle Gabe von humanem Immunglobulin erwogen 
werden. Die Frauen müssen jedoch über einen möglichen 
Misserfolg der Immunglobulingabe aufgeklärt werden.
4. Maßnahmen bei Ausbrüchen
Jeder akute Rötelnfall sollte als Ausbruch gewertet, weiter 
abgeklärt und präventive Maßnahmen eingeleitet werden. 
Maßnahmen umfassen Befragungen von Personen mit 
Rötelnerkrankung oder Rötelnverdacht und die Ermittlung 
möglichst aller Personen, die mit ihnen Kontakt hatten, 
um in erster Linie frühzeitig für Röteln empfängliche und 
gefährdete Personen erkennen und beraten zu können. 
Die wichtigsten Maßnahmen sind Nachholimpfungen im 
Umfeld der Röteln(verdachts)fälle bei Personen ohne aus-
reichenden Impfschutz, bei denen keine Kontraindikation 
besteht. Sie führen dazu, dass Transmissionsketten unter-
brochen und bestehende Impflücken in der Bevölkerung 
geschlossen werden können (s. Maßnahmen bei Einzeler-
krankungen und Umgang mit Kontaktpersonen). 
Gesetzliche Grundlage
Meldepflicht gemäß IfSG
Dem Gesundheitsamt wird gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG der 
Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an Rö-
teln einschließlich des konnatalen Rötelnsyndroms sowie 
gemäß § 7 Abs. 1 IfSG der direkte oder indirekte Nachweis 
von Rubellavirus, soweit er auf eine akute Infektion hin-
weist, namentlich gemeldet.
Die Meldungen müssen dem Gesundheitsamt spätes-
tens 24 Stunden nach erlangter Kenntnis vorliegen.
In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten 
Personen benannt (www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.
html). In § 9 IfSG ist festgelegt, welche Angaben die na-
mentliche Meldung an das Gesundheitsamt enthalten darf 
(www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__9.html).
Benachrichtigungspflicht gemäß IfSG
Leiterinnen und Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen 
haben gemäß § 34 Abs. 6 IfSG das zuständige Gesund-
heitsamt unverzüglich zu benachrichtigen,
 ▶ wenn in ihrer Einrichtung betreute oder betreuende Per-
sonen an Röteln erkrankt oder dessen verdächtig sind 
oder
 ▶ wenn in den Wohngemeinschaften der in ihrer Einrich-
tung betreuten oder betreuenden Personen nach ärztli-
chem Urteil eine Erkrankung an oder ein Verdacht auf 
Röteln aufgetreten ist.
Übermittlung
Das Gesundheitsamt übermittelt gemäß § 11 Abs. 1 IfSG 
an die zuständige Landesbehörde nur Erkrankungs- oder 
Todesfälle und Erregernachweise, die der Falldefinition ge-
mäß § 11 Abs. 2 IfSG entsprechen.
Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sind auf den 
Internetseiten des RKI unter www.rki.de/falldefinitionen 
veröffentlicht.
Weitergehende Mitteilungspflichten
Es bestehen ergänzende Verordnungen in den Bundeslän-
dern Sachsen und Thüringen.
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Beratung und Spezialdiagnostik
Das Robert Koch-Institut (RKI) führt keine individuelle medizinische 
Beratung zu Klinik, Therapie oder Impfungen durch. Bitte wenden 
Sie sich diesbezüglich an Ärzte oder Kliniken in Ihrer Nähe, bei 
denen möglichst eine Spezialisierung für Infektionskrankheiten be-
steht. Hinsichtlich Impfungen können sich Ärzte an die Impfhotline 
des RKI wenden. 
Bezüglich Fragen zu Infektionsschutz und -prävention kontaktieren Sie 
bitte Ihr zuständiges Gesundheitsamt (https://tools.rki.de/plztool/). 
Ausführliche Informationen zu Impfungen mit vielen weiteren 
Links, z. B. zu Impfempfehlung, Begründung, FAQs finden Sie unter: 
Impfungen A – Z.
Beratung zur Epidemiologie
 ▶ Robert Koch-Institut | Abteilung für Infektionsepidemiologie 
Fachgebiet 33 – Impfprävention | Seestraße 10 | 13353 Berlin
Ansprechpartner:  Dr. Dorothea Matysiak-Klose
Tel.: +49 (0)30 18754 – 3414
E-Mail:  Ratgeber@rki.de
Nationales Referenzzentrum für Masern, Mumps, Röteln
 ▶ Robert Koch-Institut | Abteilung für Infektionskrankheiten 
Fachgebiet 12 – Masern, Mumps, Röteln und Viren bei  
Abwehrschwäche | Seestraße 10 | 13353 Berlin
Ansprechpartner:  Prof. Dr. Annette Mankertz
Tel.: +49 (0)30 18754 – 2516/– 2308/– 2686





RKI: FAQ zur Schutzimpfung gegen Röteln
RKI: FAQ zu Röteln-Immunität und -Diagnostik
Paul-Ehrlich-Institut (PEI): Impfstoffe gegen Röteln
Bundeszentrale für Gesundheitliche Aufklärung (BZgA): Erreger-
steckbrief Röteln (in verschiedenen Sprachen)
Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Juli 2018 (Datenstand: 1. Oktober 2018)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewählter Infektionen gemäß § 7 (3) IfSG nach Bundesländern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311–314)
Syphilis HIV-Infektion* Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.
2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017
Land Juli Jan. – Juli Juli Jan. – Juli Juli Jan. – Juli Juli Jan. – Juli Juli Jan. – Juli
Baden-Württemberg 56 417 404 – – – 5 61 52 1 22 17 0 0 0
Bayern 78 570 578 – – – 9 66 82 1 21 15 0 0 1
Berlin 99 700 817 – – – 2 41 45 1 2 5 0 0 0
Brandenburg 15 70 67 – – – 1 6 13 0 0 1 0 0 0
Bremen 0 33 22 – – – 1 7 14 0 2 0 0 0 0
Hamburg 37 277 256 – – – 8 40 36 0 4 0 0 0 0
Hessen 44 307 268 – – – 4 32 49 2 8 8 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 3 49 58 – – – 1 1 8 0 1 1 0 0 0
Niedersachsen 26 250 293 – – – 3 32 39 0 13 5 0 0 3
Nordrhein-Westfalen 147 996 1.124 – – – 13 114 111 2 10 14 0 0 0
Rheinland-Pfalz 18 155 142 – – – 4 22 15 1 4 4 0 0 1
Saarland 5 47 31 – – – 0 2 3 0 0 0 0 0 0
Sachsen 28 150 183 – – – 2 10 12 0 0 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 9 81 84 – – – 1 4 14 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 14 93 80 – – – 0 12 12 1 3 1 0 0 0
Thüringen 10 56 57 – – – 0 2 9 0 2 1 0 0 1
Deutschland 589 4.251 4.464 – – – 54 452 514 9 92 72 0 0 6
*Aufgrund der Umstellung der Datenbank stehen derzeit keine Daten zu HIV-Infektionen zur Verfügung
